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RESUMEN
Numerosos estudios han demostrado la asociación entre la dieta elevada en
grasas saturadas, el colesterol total en el suero y la mortalidad por enfermedades
aterosclerosas. La curva de mortalidad por cardiopatía isquémica en nuestro país
ascendió hasta 1990, en que comenzó un descenso que alcanza el 25 % del pico
máximo. La etapa de ascenso se relaciona con un consumo elevado en grasas
saturadas evidenciado por un aumento concomitante del colesterol sérico,
mientras que el descenso comienza con el inicio del llamado período especial,
caracterizado por una disminución de la ingestión de grasas, una reducción del
sedentarismo y de la obesidad en nuestra población. La reducción de la mortalidad
por cardiopatía isquémica es menor de la esperada de acuerdo con la reducción en
las cifras de colesterol total en la población. Esto podría estar motivado por la
presencia de otros factores de riesgo de aterosclerosis aún no estudiados en
nuestro medio.
Descriptores DeCS: ISQUEMIA MIOCARDICA/ mortalidad; GRASAS NO
SATURADAS EN LA DIETA; COLESTEROL/ sangre; ATEROSCLEROSIS/
mortalidad; CUBA/ epidemiología.ANTECEDENTES
Numerosos estudios observacionales o
aleatorizados, algunos de los cuales datan
de hace más de 60 años, han señalado la
estrecha relación que existe entre la dieta y el
nivel medio de colesterol total del suero.1-88Las poblaciones con alto consumo calórico
de grasas saturadas y de colesterol, poseen
niveles séricos mucho más altos que las que
consumen pocas calorías provenientes de
estos compuestos.9,10
Varios estudios epidemiológicos han
demostrado que las personas con un alto
nivel sérico de colesterol tienen un mayor*  Versión de una conferencia dictada en el Congreso FRATEROS-Plus, celebrado en la
Ciudad de La Habana, noviembre de 1998.
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riesgo de padecer aterosclerosis
comparadas con aquellas que lo tienen
normal.3-5,11 Además, una disminución del
colesterol total en grupos o muestras de
población, ya sea a causa de cambios en
los hábitos de vida o del tratamiento con
medicamentos, reduce la tasa de mortalidad
por esta enfermedad.12,13
Framingham14 demostró una relación
lineal entre la disminución del colesterol
total del suero y la mortalidad por
cardiopatía isquémica. A una reducción
de 5 mg/dL de colesterol total en 6 años,
correspondió una disminución de la
mortalidad por cardiopatía isquémica del
4,3 %.
EL PROBLEMA
EN NUESTRO PAÍS
La tasa de mortalidad por cardiopatía
isquémica en Cuba entre 1986 y 1997 (Fig.)
mostró una doble tendencia: desde 1986
hasta 1990 se observó un ascenso ligero, y
después de este año, se inició un descenso
que, comparado con  el pico más alto en
1990, alcanzó el 25 %. La dieta de la
población cubana sufrió cambios
importantes en estos dos períodos. En un
trabajo de Ríos y Tejeiro publicado en 1987,
se demostró un aumento quinquenal del
consumo proteico y calórico de la población
desde 1965.15  De acuerdo con sus
resultados, el consumo calórico se
incrementó en el  15,7 %, el de proteínas
totales aumentó el 19,8 % y el de proteínas
de origen animal 25,2 %. En el segundo
período, a partir de 1989, cambios dietéticos
que tuvieron que ver con la política
internacional y repercutieron en la economía
del país, dieron lugar a que una parte
importante de la población consumiera una
dieta pobre en grasas, con calorías
suministradas por los carbohidratos. La9causa principal del descenso en los niveles
de consumo graso y proteico, aunque
ampliamente conocida, vale la pena que se
recuerde: el impacto que ocasionó sobre la
economía cubana el derrumbe de los países
socialistas de Europa con los que nuestro
país mantenía el 85 % de su comercio. Además,
el férreo bloqueo mantenido por EEUU contra
Cuba por más de 30 años, al que se sumó la
Enmienda Torricelli y la más reciente Helms-
Burton, que incluyó sanciones a los países
que comerciaban con Cuba, dio lugar a que
desde 1989 se declarase el llamado período
especial, que se caracterizó por la disminución
de todas las importaciones incluyendo la de
alimentos y medicinas.
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FIG. Tasa de mortalidad por cardiopatía isquémica desde
1986 hasta 1997 ajustada a la población cubana de 1981.
Fuente: Dirección General de Estadística, MINSAP.
Tal fue la repercusión de estos hechos
sobre la economía y la salud de la población
que de 1991 a 1993 el país sufrió un brote
de neuropatía epidémica que afectó a casi
50 000 personas.
Estudios nutricionales realizados entre
1991 y 1995 demostraron la existencia, en
una porción significativa de la población, de
una dieta baja en grasas y nutrientes, entre
los que se encuentra el realizado por Gay et
al. en la Isla de la Juventud16 en 1993, con
pacientes portadores de neuropatía
epidémica comparados con un grupo sin la
enfermedad (control), en el que detectó lo
siguiente:
•  Las Kcal consumidas, producidas por
proteínas fueron significativamente
menos en los pacientes que en los
controles.
• Las grasas contribuyeron al 14,8 % de la
energía consumida en el 50 % percentil
en los controles, sin que hubiera
diferencia entre ellos y los pacientes.
• El principal consumo calórico provino de
los carbohidratos (72 % en el 50 %
percentil).
Un estudio similar de Cabrera et al.,17
en 1995, realizado en un grupo de
trabajadores del ferrocarril de Ciénaga en
Ciudad de La Habana, mostró lo siguiente:
• Consumo de grasas totales de 23,16 g en
el hombre y de 18,11 g en la mujer, con
un índice de ácidos grasos
polinsaturados/saturados de alrededor
de la unidad.
• Ingestión de colesterol por debajo de
300 mg/dL.
• Procedencia de la energía semejante a la
referida en el trabajo de Gay et al.16
Si se comparan los dos períodos
mencionados (antes y después de 1990) en
lo que respecta al colesterol total,
encontramos que en una encuesta realizada
en el Municipio  10 de Octubre de Ciudad
de La Habana en 1988 (Dueñas A, et al.
Observaciones no publicadas. Debs G.
Tesis de Especialidad en Cardiología) el 29 %
de los hombres y el 37,7 % de las mujeres
tenían un colesterol total por encima de
5,2 mmol/L y su media fue de 5,29 mmol/L
(204,6 mg/dL). Mientras que en la realizada10en 1994, la media de colesterol total fue
solamente de 4,23 mmol/L (163,6 mg/dL). Es
decir, que hubo un descenso de 1,06 mmol/L
(41 mg/dL) entre los dos períodos.
Cabrera, et al.17 hizo también un análisis de
los lípidos séricos en los trabajadores del
ferrocarril en 1987 y 1988 en el que el 15,5 % de
los hombres y el 15,2 % de las mujeres tenían un
colesterol mayor de 6,2 mmol/L (240 mg/dL). En
esa misma población de trabajadores, en 1995,
la media fue de 3,5 mmol/L en el hombre y de
3,34 mmol/L en la mujer. De estos datos se
puede concluir que el período de
incremento de la mortalidad por cardiopatía
isquémica correspondió a una dieta
poblacional alta en calorías y con una media
de colesterol total considerada como de alto
riesgo; por el contrario, el período en que
disminuyó la mortalidad se caracterizó por
una dieta baja en grasas con una media por
debajo de lo considerado en riesgo. No
obstante, una dieta hipograsa de tal
magnitud, así como una caída del colesterol
total de 41 mg/dL debió relacionarse, según
los datos de Fraimingham,13,14,18 con una
disminución del 36 % de la mortalidad y no
del 25 % como ocurrió en nuestro país. No
tenemos una explicación a este hecho. En
Cuba, al igual que en otros países, un
nivel de colesterol total superior a 200
mg/dL es un factor de riesgo de infarto
del miocardio agudo. Sin embargo, en el
estudio multinacional FRICAS se
encontró que en nuestro país el 68,5 %
de los casos con infarto del miocardio
agudo tenían, al ingreso hospitalario,
niveles menores de 200 mg/dL. Una
posible explicación sería que el
incremento de otros factores de riesgo
pudieran haber influido en estos
resultados. En el Municipio 10 de Octubre
en 1995 (Dueñas A, et al. Observaciones
no publicadas.) el hábito de fumar, la
hipertensión arterial y la diabetes mellitus
permanecieron con pocas modificaciones
entre los dos períodos analizados,
aunque en años recientes disminuyeron
significativamente la obesidad y el
sedentarismo. También podría pensarse en
la posible influencia de otros factores de
riesgo involucrados en la etiopatogenia de
la cardiopatía isquémica tales como el déficit
de nutrientes antioxidantes y la
hiperhomocisteinemia cuya prevalencia aún
se desconoce en nuestro país.18
Por lo que podemos concluir que:
• El período especial, que tantas dificultades
ha traído a la población cubana, al menos
parece haber contribuido a detener la gran11epidemia de cardiopatía isquémica que ya
comenzaba en 1990.
• En la disminución de la mortalidad por
cardiopatía isquémica a partir de 1990 está
jugando el papel principal el bajo
consumo de grasas saturadas.
• El control de otros factores de riesgo de
cardiopatía isquémica no ha sido efectivo,
excepto la obesidad y el sedentarismo.
• La implementación del Programa Nacional
de Control de la Cardiopatía Isquémica
que incluye la vigilancia nutricional de la
población debe contribuir a mantener el
descenso de la mortalidad por esta
enfermedad.SUMMARY
Many studies have proved the relationship between saturated dietary fats, total
serum cholesterol and death from atherosclerotic diseases. The curve of death
from ischemic heart disease in our country rise until 1990 when it began dropping
to reach 25 % of the peak value. The rise was linked to a high consumption of
saturated dietary fats shown by a concommitant increase in serum cholesterol
levels whereas the drop began with the so-called "Special period" in Cuba and was
characterized by decreased fat intake and reduced sedentary practices and obesity
in our population. The decline in death from ischemic heart disease is lower than
it was expected according to the lowering of  total serum cholesterol level values
reported in the population. This could be derived from the incidence of other
atherosclerosis risk factors yet to be studied in our environment.
Subject headings: MYOCARDIAL ISCHEMIA/mortality; DIETARY FATS;
UNSATURATED; CHOLESTEROL/blood; ATHEROSCLEROSIS/mortality;
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